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胃十二指腸運動機能の推移が評価できた
Celiac Artery Compression Syndromeの１例
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抄録　症例は40歳代の女性．X-1年１月頃より食後の心窩部や左季肋部の痛み，張り感などが出現
し，上部消化管内視鏡検査で症状の原因となる器質的疾患は指摘されないため，X 年10月当科に紹
介された．体外式超音波検査（US）で腹腔動脈（CA）の呼吸性変位が指摘され，CA の血流測定を行っ
たところ Celiac Artery Compression Syndrome（CACS）と診断された．本人が手術を希望せず，
約２年半経過した現在も上腹部症状に対して内服薬のみ投与している．症状に胃十二指腸運動機能
異常の関与も疑われたため，US を用いた胃十二指腸運動機能検査は４回施行され，その結果は内
服薬の選択に利用された．運動機能検査の結果は４回目が最も改善しており，同時に施行した症状
問診票の腹痛症状は４回目が最も軽かった．比較的長期にわたり症状と消化管運動機能の推移を観
察した CACS 症例の報告は過去になく，本稿が最初の報告である．
 （平成25年８月30日受理）
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症　例
　40歳代女性．
主　訴
　食後の心窩部痛，左季肋部痛，心窩部張り感，
体重減少（３年間で５ kg 減少）
現病歴
　X-1年１月頃より食後の心窩部痛や張り感，
左季肋部痛が出現するようになり近医を受診し
た．上部消化管内視鏡検査では症状の原因とな
る器質的疾患は指摘されなかったが，ピロリ菌
は陽性であったため，除菌治療が２回試みられ
た．しかし，除菌は２回とも失敗に終わり症状
も持続したため，３次除菌目的で X 年10月８
日当院消化管内科に紹介された．痛みは鈍痛で
あり，食後すぐに出現し20分～30分程度で徐々
に消失することが多かったが，時には数時間持
続することもあった．当初，本人は食事と腹部
症状との関連性には気付いていなかった．ま
た，３年間で約５ kg の体重減少があったが，
直接腹痛とは関連しないと考え，特に気にして
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いなかった．受診時の採血結果は表１に示す
が，診察所見や血液・尿検査には，症状の原因
となる明らかな異常は指摘されなかった．同日
当院でも上部消化管内視鏡検査が施行された
が，食道 S-C junction 直上に C-0，M-1（モン
トリオール基準）程度のバレット上皮とグレー
ド M（ロサンゼルス分類）の粘膜変化を認め
る以外に明らかな異常は認めず，胃粘膜の萎縮
も認めなかった．腹部超音波検査（US）では，
ルーチン検査対象臓器と消化管に明らかな異常
は認めなかったが，腹腔動脈（CA）の呼吸性
変位が大きく，僅かながら呼気時に血管雑音を
聴取した．そのため Celiac Artery Compression 
Syndrome（CACS）が疑われ，US による CA
の血流測定が実施され，安静時の流速は200 
cm/ 秒以上と高値であり，深吸気時に50 cm/ 秒
以上血流が低下することが確認された（図１）．
そのため，Scholbach ら1）が提唱する US によ
表１　血液検査所見
＜ CBC ＞ ＜生化学＞
WBC 5480/μl TP 7.0 g/dl BUN 8 mg/dl
Neut 62. 6% Glu 85 mg/dl UA 4.0 mg/dl
Eo 0.2 % T-Bil 0.5 mg/dl Amy 73 IU/l
Baso 0.5 % ALP 166 IU/l CRP 0.16 mg/dl
Lym 31.6 % γ-GTP 9 IU/l
RBC 421×104/μl LDH 197 IU/l ＜電解質＞
Hb 13.3 g/dl Alb 4.4 g/dl Na 139 mEq/l
Ht 38.6 % Glb 2.6 g/dl K 4.4 mEq/l
Plt 21.7×104/μl ChE 240 IU/l Cl 104 mEq/l
ALT 11 IU/l
AST 18 IU/l
Cre 0.58 mg/dl
T.cho 225 mg/dl
CA 
CA 
呼気時 吸気時 
腹腔動脈血流測定（X年10月8日） 
図1 
図１　腹部超音波検査で確認した腹腔動脈（CA）の呼吸性変位とパルスドプラを用いた血流測定結果
CA は呼気で大きく頭側に変位し，根部で屈曲と内腔の狭小化が認められた．また，パルスドプラを用いた血流
測定では，安静時の CA 流速は200 cm/ 秒以上と高値であり，深吸気時に50 cm/ 秒以上血流の低下も認めたため，
Scholbach らが提唱する CACS の診断基準を満たした．
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る CACS の診断基準を満たした．しかし，CA
の血流低下以外に精神的要因や胃十二指腸運動
機能異常なども症状の原因として考えられたた
め，多方面からの精査加療目的で総合診療科に
紹介となった．
既往歴
　６年前に卵巣嚢腫の茎捻転で手術
　現在子宮内膜症治療中
家族歴
　父親に大腸癌の手術歴
飲酒歴，喫煙歴
　なし
受診時現症
　身長：156 cm，体重：43 kg，体温35.8度，眼
瞼結膜：貧血なし，眼球結膜：黄疸なし，顔面：
特記事項なし，口腔内：特記事項なし，頸部： 
表在リンパ節触知せず，甲状腺腫大なし，胸部： 
呼吸音　清，心音　整，雑音なし，腹部：平坦・
軟，腸蠕動音正常，圧痛なし，腫瘤や肝脾触知
せず，安静時は腹部血管雑音を聴取しなかった
が，呼気時には僅かな血管雑音を聴取した．
外来経過①
　当科では，疾患やその病態について十分に説
明し，根治のためには手術が必要であることを
話したが，本人は手術を希望しなかった．その
ため，その後の約２年半の間，当科外来で内服
薬を処方して経過観察した（図２）．消化管運
動機能検査異常の合併が考えられたため，下記
の方法で US を用いた胃十二指腸運動機能検査
と症状の推移を検討した．また，X+1年３月に
は３次除菌が施行されたが，今回も失敗であっ
図２　検査と治療の経過と訴える症状の推移
２年半の経過観察中に，US を用いた胃十二指腸運動機能検査と問診票による症状調査は４回施行され，上部消化管
内視鏡検査は２回，除菌と CT はそれぞれ１回ずつ実施された．内服薬による治療は消化管運動機能改善薬や漢方薬，
プロトンポンプ阻害薬（PPI）やヒスタミン H2受容体拮抗薬（H2R）などの酸分泌抑制薬が中心的に投薬された．訴
える腹部症状は徐々に軽微なものとなった．
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３点，１日に数回 = ４点）
外来経過②
　内服薬による治療は消化管運動機能改善薬と
プロトンポンプ阻害薬（PPI）やヒスタミン H2
受容体拮抗薬（H2R）などの酸分泌抑制薬が中
心的に投薬された．２年半の経過観察中に，
US を用いた胃十二指腸運動機能検査は４回施
行されたが，当初確認された運動機能異常は４
回目にはすべての項目で正常範囲内となった
（表２）．X+1年３月には再度上部消化管内視
鏡検査が施行されたが，初診時の所見と同様で
あり，明らかな変化は見られなかった．呼気時
の CT angiography は X+3年３月に施行され，明
らかな CA 根部の屈曲と内腔の狭小化を認め，
CACS であることが裏付けられた（図３）．健
康関連 QOL 尺度の評価法である Short-Form-8
（SF-8）の腹痛尺度，GSRS の腹痛下位尺度，
オリジナル症状問診表は，US を用いた機能検
査と同時に計4回施行され，症状の完全な消失
ではないものの４回目が最も症状が軽微であっ
た（表２）．
考　察
　CACS は1960年台 に Harjola や Dunbar ら に
よって初めて報告4，5）された疾患であり，CA
が根部で圧排されることにより消化管の血流障
害を発生する症候群である．横隔膜脚を橋渡し
する内側弓状靭帯（median arcuate ligament）に
た．なお，当科受診時の Self-rating Depression 
Scale（SDS）やState-Trait Anxiety Inventory（STAI）
などの質問票では，うつや不安障害は指摘され
なかった．
US を用いた胃十二指腸運動機能検査
　既報2，3）の如く，400 ml のコンソメスープを
被検者にストローを用いて100 ml ずつ背臥位
で飲用させ，近位胃の横断面積変化率から近位
胃拡張能を評価．その後，座位に体位変換し
て，15分間の前庭部横断面積の変化率で胃排出
率を，前庭部収縮率と３分間の収縮回数の積で
前庭部収縮能（Motility Index）を，カラードプ
ラを用いて幽門輪を介して５分間に出現する逆
流シグナルの大きさ（幽門輪からの到達距離）
の和で十二指腸胃逆流係数（Reflux index）を
評価した．
腹痛症状の評価
　胃十二指腸運動機能検査時に健康関連 QOL
尺 度 の 評 価 法 で あ る Short-Form-8（SF-8），
Gastrointestinal Symptom Rating Scale（GSRS），
およびオリジナル症状問診表を記載させ，それ
ぞれの腹痛尺度（得点）を求めた．腹痛尺度は
痛みの強さと頻度のスコアの積を用いて，以下
の如く算出した．
　胃の痛みがある（強い = ３点，中等度 = ２点，
弱い = １点，なし = ０点）×（１週間に１回
= １点，１週間に３～４回 = ２点，１日１回 =
表２　腹部症状（痛み）と胃十二指腸運動機能検査結果の推移
SF-8
体の痛み
尺度
（高値ほど
良い健康状態）
GSRS
腹痛尺度
オリジナル
症状質問票
腹痛得点
近位胃
拡張能
胃排出率
（％）
前庭部運動
能（MI）
十二指腸
胃逆流（RI）
X 年
10月27日 30.70 2点 2点 良好
72.9
（正常）
8.67
（正常）
20
（亢進）
X+1年
2月9日 拡張不良
83.6
（正常）
9.84
（正常）
39
（亢進）
X+1年
10月20日 30.70 3点 12点 拡張不良
72.9
（正常）
8.64
（正常）
20
（亢進）
X+2年
4月18日 37.91 2点 2点 良好
79.5
（正常）
9.89
（正常）
9
（正常）
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よって CA の起始部が圧排され，強い腹痛を生
じる median arcuate ligament 症候群が最多であ
るとされている．腹痛発現の直接原因として
は，CA 根部の圧排によって上腸間膜動脈から
側副血行を介して腹腔動脈領域に流れる血流
が増加し，上腸間膜動脈領域の血流が減少し
て angina を生じるという steal phenomenon 説6）
と，neurogenic stimulation が生じるためとする
説4）があるが，食後30分程度で発生して食後１
時間～３時間程度で消失する上腹部の痛みが特
徴的な症状であることから，血流説が有力で
あると考えられている．診断方法としては，
Scholbach らが提唱した CA の血流を用いた診
断基準1）（①食後の症状がある．②血管雑音が
ある．③ CA 基礎血流が200 cm/ 秒以上である．
④吸気時の CA 血流が基礎血流から50 cm/ 秒
以上低下する．）があり，われわれもこれを用
いて診断した．しかし，CA の血流測定はルー
チン検査では行われず，CACS などの血流障害
を疑った時にのみ行われる．したがって，腹
部 US ルーチン検査で CA の呼吸性変位に気付
くかどうかが，本疾患診断の最大のポイントと
なる．また，本症例では呼気での造影 CT の施
行が遅くなったが，呼気で撮影し CA 根部の蛇
行や狭小化を確認することも重要であり，吸気
での撮影では所見が得られない場合が多いた
め7），注意が必要である．
　CACS 症例の消化管運動機能を評価した報告
は少なく，Balaban ら8）が胃排出の低下を報告
しているのみである．２年半にわたり複数の消
化管運動機能と腹痛症状のチェックを行い，そ
の推移を評価した報告は本稿が最初である．
また，その結果 CACS の腹痛症状の改善と胃
十二指腸運動の改善が同時に見られたのは興味
深く，CACS の腹痛症状には消化管運動機能異
常を原因とする腹痛症状も含まれる可能性が示
唆される．胃十二指腸運動機能障害の原因とし
ては，腹痛症状によるストレスや不安によって，
自律神経機能異常を来して運動機能異常に至る
メカニズムが考えられるが，その証明は容易で
はない．ただし，CACS の根本的な原因が，ほ
ぼ恒常的に存在する器質的な変化であるにもか
かわらず，症状の変化が認められることから，
CACS の上腹部症状に CA の血流と関連しない
症状が含まれることは予想され，それらがスト
レスによる身体化障害や内蔵知覚過敏，酸分泌
亢進や自律神経機能異常を介した消化管運動機
能異常などによる症状である可能性は大きい．
 
図３ 
 
呼気時 呼気時 
図３　CT angiography 所見（呼気時に撮影）
呼気時の CT angiography では明らかな CA 根部の屈曲と内腔の狭小化を認め，CACS であるこ
とが確認された．
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本症例は消化管運動機能改善薬や酸分泌抑制
薬などの CA 血流に直接的な作用のない薬剤に
よって症状は変化しており，４回目の検査で消
化管運動機能異常の改善と腹痛症状の改善が同
時に見られたことから，２次的な消化管運動機
能異常が腹痛症状の一部に関与していたと予想
される．
　治療に関しては，国内外のほとんどの報告で，
内側弓状靭帯切離術などの外科的圧排解除術が
施行されており，おおむね良好な成績となって
いる9）．また，報告によっては，腹腔鏡を用い
て日帰り手術で加療されており10），国や施設に
よって CACS を取り巻く環境は全く異なって
いる．もし，本邦でもこの疾患が広く知られて
おり，一般的に外科的治療が行われているので
あれば，積極的に外科的切除を勧める必要があ
る．しかし，本邦では，腹痛を扱う救急科や総
合診療科，消化器科医の間でもこの疾患は一般
的ではなく，本邦からの報告例は欧米と比較し
て少ない．また，多数の手術例を有する施設自
体が存在しないため，外科的治療が必要である
と理解していても，実際に外科的治療が選択さ
れる例は極めて少ないと予想される．同様の状
況は台湾でも見られており，14例の CACS 患
者のうち外科的治療が選択されたのは2例のみ
で，12例は保存的に治療され，１例は血管的治
療がされている11）．また，外科的治療が選択さ
れた２例も，症状が完治したのは１例であり，
手術で100% 症状が消失する訳ではない．した
がって，外科的治療の選択には慎重な態度が必
要であり，症状が消失しない可能性についても
説明し，十分なインフォームドコンセントを行
う必要がある12）．そのためには，まず消化管運
動機能や精神的因子などを多方面から総合的に
考えた内科的治療を行い，難治例や無効例にの
み手術を検討するというスタンスが最も適切で
あると考えられる．また，本邦ではこの疾患自
体の啓発活動も十分ではなく，患者を安心して
紹介できる診療体制が整備された CACS 専門
施設がいくつか必要であると思われる．
結　語
　比較的長期にわたり，消化管運動機能と症状
の推移を観察できた CACS の１症例を経験し
た．本症例は器質的疾患であり，それに対する
治療をしていないにもかかわらず症状は変化
し，胃十二指腸運動機能の改善と腹部症状の改
善が同時に認められることがあることから，
CACS の腹部症状に消化管運動機能異常による
症状が含まれている可能性が示唆された．食事
に関連する上腹部症状を訴える患者の中に，
CACS が含まれている可能性があり，本邦では
CACS の啓蒙活動や CACS の診療体制の構築が
必要であると思われた．
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A case of Celiac Artery Compression Syndrome in which gastro-duodenal
motility was seguentially assessed over the follow-up period
Hiroaki KUSUNOKI１）,  Takako TSUTSUI２）,  Machi TSUKAMOTO１）,  
Tomoko KANZAKI１）,  Naohito YAMASHITA１）,  Keisuke HONDA１）,  Kazuhiko INOUE１）,  
Miki IWAI３）,  Noriaki MANABE３）,  Jiro HATA３）,  Manabu ISHII４）,  Ken-ichi TARUMI４）,  
Tomoari KAMADA４）,  Akiko SHIOTANI４）,  Ken HARUMA４）
1) Department of General Medicine, Kawasaki Medical School,
2) Clinical Education and Training Center, Kawasaki Medical Hospital, 
3) Department of Endoscopy and Ultrasound, Kawasaki Medical School,
4) Division of Gastroenterology, Kawasaki Medical School
577, Matsushima, Kurashiki, 701-0192, Japan
ABSTRACT     We reported a case of a woman in her 40's with celiac artery compression 
syndrome (CACS). She presented a dull pain and fullness in the upper part of her abdomen 
during and soon after eating. Blood and urine examinations revealed no obvious abnormalities, 
and upper gastrointestinal endoscopy indicated no obvious causes for the symptom. After a 
routine abdominal ultrasound (US), measurement of celiac artery blood flow showed high blood-
flow velocity, which met the US diagnostic criteria for CACS. The evidence of CACS was 
supported by contrast-enhanced computed tomography, showing an obvious narrowing of the 
celiac artery in the expiration phase. Since she did not accept surgical therapy, treatment using 
oral medicine continued for about 2 years and six months. Meanwhile, the US examination for 
evaluating gastro-duodenal motility was performed 4 times. This is the first report that showing 
long-term progress of the symptoms and gastro-duodenal motility in this CACS patient.
(Accepted on August 30, 2013)
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